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В статье обсуждаются изменения в системе гемостаза, обусловленные 
разными причинами (при хирургическом лечении колоректального 
рака – 24 больных, операции после химиолучевой терапии – 27 пациен-
та, комбинированные операции с резекцией печени при метастазах ко-
лоректального рака – 24 больных). Сравнительная оценка показателей 
системы гемостаза и клинические данные позволили выявить нестабиль-
ность данной системы в разных группах и возможность развития как 
тромботических осложнений, так и опасности развития периоперацион-
ного неуправляемого кровотечения. Наибольшая частота нарушений 
в системе гемостаза отмечена при комбинированных симультанных вме-
шательствах и обширной резекции печени. Специфическая антикоагу-
лянтная профилактика требует динамического мониторинга как со сторо-
ны свертывающих факторов, так и антикоагулянтов.
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метастазы печени, антикоагулянтная профилактика, фраксипарин.
Контактная информация:
Хачатурова Эльмира Александровна – д. м.н., 
руководитель отделения анестезиологии и реанимации ФГБУ 
«ГНЦ Колопроктологии им. А. Н. Рыжих» МЗ РФ, Москва, 
e-mail: elha42@mail.ru
Савушкин Александр Владимирович – заведующий 
отделением анестезиологии и реанимации ФГБУ «ГНЦ 
Колопроктологии им. А. Н. Рыжих» МЗ РФ, Москва
Губко Артем Викторович – м. н.с. отделения анестезиологии 
и реанимации ФГБУ «ГНЦ Колопроктологии им. А. Н. Рыжих» 
МЗ РФ, Москва
Мусин Ильдар Ибрагимович – к. м.н., руководитель 
клинико-биохимической лаборатории ФГБУ «ГНЦ 
Колопроктологии им. А. Н. Рыжих» МЗ РФ, Москва, 
e-mail: gnck@tsr.ru
Ерошкина Татьяна Дмитриевна – научный сотрудник 
клинико-биохимической лаборатории ФГБУ «ГНЦ 
Колопроктологии им. А. Н. Рыжих» МЗ РФ, Москва
Каменева Анна Викторовна – заведующая 
клинико-диагностической лабораторией ФГБУ «ГНЦ 
Колопроктологии им. А. Н. Рыжих» МЗ РФ, Москва
EHL’MIRA HACHATUROVA, ALEKSANDR 
SAVUSHKIN, ARTEM GUBKO, IL’DAR MUSIN, 
TAT’YANA EROSHKINA, ANNA KAMENEVA
This article tells about changes in hemostasis 
due to various factors (colorectal cancer 
surgery – 24 patients, 27 patients after 
radiochemotherapy, simultaneous operations 
on liver and intestines in patients with 
metastases of colorectal cancer – 
24 patients). The evaluation of hemostatic 
factors and clinical data could prove instability 
in hemostasis in various groups and the 
possibility of either thromboembolic or 
hemorrhagic complications. The majority of 
abnormalities was proven to be in 
simultaneous operations on colon and liver, 
especially extensive liver resections. The 
coagulation profile should be continiously 
monitored when you deal with 
thromboembolism prophylaxis.
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Рак прямой кишки в структуре онкологи-
ческой заболеваемости среди населения России 
занимает третье место и достигает 10,2% [6]. 
Мировой стандартный показатель смертности 
при раке прямой кишки составляет 7,4, евро-
пейский – 11,1. Показатель смертности у муж-
чин равен 9,6 и 14,4, а у женщин – 5,5 и 8,1. 
Удельный вес больных раком прямой кишки 
в запущенном состоянии (III стадии опухоли) 
составляет 30,5%, (IV стадии) – 26,5% [6]. В кли-
нике ГНЦ колопроктологии выполняются раз-
личные оперативные вмешательства при раке 
ободочной и прямой кишки – как одномомент-
ные, так и комбинированные с резекцией пече-
ни при наличии метастазов. С 1980 г. развилось 
представление о неоадьювантной химиолуче-
вой терапии (ХЛТ), при которой химиотера-
пию и лучевую терапию назначают до опера-
ции. При этом преследуется цель: уменьшить 
массу опухоли, снизить стадию заболевания, 
облегчить выполнение хирургического вмеша-
тельства [9, 10, 11]. В подавляющем большин-
стве, противоопухолевая терапия вызывает 
поражение системы кроветворения, поврежде-
ние функции печени, нарушение гемореологии 
и микроциркуляции. Кроме того, лучевая тера-
пия представляет угрозу для жизни больного, 
так как обладает нефро- и гепатотоксичностью, 
а также нейротоксичностью [12]. Однако в ли-
тературе нет указаний на особенность выпол-
нения операций у онкологических больных 
раком прямой кишки в связи с комплексным 
применением химиолучевой терапии, которая 
сама может провоцировать сдвиги в системе 
гемостаза и повышает риск тромбоэмболиче-
ских осложнений – с одной стороны, а с другой – 
неуправляемой коагулопатии.
С появлением новых медицинских тех-
нологий и инструментов, хирурги получили 
возможность активнее оперировать, разраба-
тывать новые виды и модификации сложней-
ших вмешательств. При метастазировании 
опухолевого процесса все чаще решаются на 
комбинированные операции, т. е. резекцию 
кишки и удаление метастазов в печени, а так-
же повторные операции на печени – гемиге-
патэктомию. Результаты лечения рака толстой 
кишки при метастазах в печени – вселяют весь-
ма оптимистические надежды на выздоров-
ление при патологии этого жизненно важно-
го органа. По данным РОНЦ РАМН, больные, 
оперированные на печени, имеют 5 летнюю 
выживаемость, что составляет по данным раз-
ных авторов 17–23,1% [8, 9]. Полагают, что эти 
успехи связаны не только с более радикальной 
техникой операций, также совершенствовани-
ем комбинированного метода лечения опухо-
лей, включающего химиотерапию [9, 10, 11]. 
Среди послеоперационных осложнений при 
резекции печени важное место имеет профуз-
ное кровотечение и возможность развития 
диссеминированного внутрисосудистого свер-
тывания (ДВС-синдрома) – с одной стороны, 
а с другой – развитие тромбоэмболических 
осложнений [8, 9, 13]. Так, ведущее значение 
после обширных резекций печени, по данным 
этих авторов, занимает острая печеночная не-
достаточность – 21%, и 4% послеоперационное 
кровотечение в зоне операции. Геморраги-
ческие осложнения могут быть обусловлены 
тромбоцитопенией, в связи с чем некоторые 
исследователи рекомендуют трансфузии кон-
центрата тромбоцитов [4]. Однако имеются 
указания, что применение химиотерапии при 
обширной резекции печени не приводят к уве-
личению интраоперационной кровопотери 
[8]. В это же время, возможность развития дис-
функции системы гемостаза отмечают исследо-
ватели при операциях кардиохирургического 
профиля, челюстно-лицевой и абдоминальной 
хирургии, а также у больных терапевтического 
профиля с внебольничной пневмонией [1, 3, 7, 
12]. Антикоагулянтная профилактика, в плане 
доказательной медицины, является одним из 
эффективных методов и позволяет значитель-
но снизить летальность при тромбоэмболии 
легочной артерии (ТЭЛА), а выбор рекоменду-
емых препаратов варьирует в широких преде-
лах [14, 15, 17]. На современом этапе с целью 
профилактики тромботических осложнений 
при абдоминальных, травматологических опе-
рациях и колоректальном раке рекомендуется 
применять низкомолекулярные гепарины [15, 
17]. Однако мы не встретили специальных ис-
следований о состоянии системы гемостаза 
при комбинированных операциях удаления 
прямой кишки и опухолевых метастазов в пече-
ни. Не достаточно изучено состояние системы 
свертывания крови во время хирургического 
вмешательства после комбинированного ме-
тода, как неоадьювантной химиолучевой тера-
пии у данных больных. Нет четких показаний 
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и противопоказаний к назначению антикоагу-
лянтов у пациентов на этапах хирургического 
лечения с колоректальным раком и метастаза-
ми в печень.
Материалы и методы
Проведено проспективное исследование 
у 75 больных колоректальным раком. Стати-
стическая обработка проводилась примене-
нием параметрического метода по нормаль-
ному распределению. Контрольную группу 
составили 24 пациента, которым проведено 
оперативное вмешательство по поводу рака 
толстой кишки, им в дооперационном пери-
оде не применялась химиолучевая терапия 
(мужчин – 14, женщин – 10). Средний возраст 
составил 64,8±9,5. Во время операции крово-
потеря составила 80,3±19,2 мл. В данной груп-
пе больных препараты крови не применялись. 
Инфузионно-трансфузионная (ИТТ) терапия 
во время операции включала переливание 
коллоидов с кристаллоидами в соотношении 
1:2. Объем ИТТ составила 23,0±8,15 мл/кг 
массы тела. В состав коллоидов включался пре-
парат «Гелофузин». При выборе препарата для 
профилактики тромботических осложнений 
мы применили низкомолекуляный гепарин 
(фраксипарин 0,3 п/к) до операции за 12 ча-
сов, и после операции назначался в той же дозе 
через 12 и последующие дни послеоперацион-
ного периода. Во вторую группу были вклю-
чены 27 пациентов с колоректальным раком, 
которым проводилась неоадьювантная хими-
олучевая терапия (ХЛТ), из них – 11 мужчин, 
6 – женщин. Средний возраст составил 
63,3±12,4. Хирургическое лечение при раке 
прямой кишки в нашей клинике проводи-
лось после ХЛТ, которая включала следующие 
препараты: 5-фторуроцил (2,5 г), цисплатин 
(90 мг) в сочетании с лучевой терапией в дозе 
(40 грей). В данной группе ИТТ терапия во 
время операции включала переливание кол-
лоидов с кристаллоидами в соотношении 1:2. 
Кровопотеря в среднем в данной группе со-
ставила 125,5±17,4 мл. Объем ИТТ составил 
22,52±4,6 мл/кг массы тела. Из препаратов 
крови трем больным переливалась свежеза-
мороженная плазма для восполнения факто-
ров свертывания крови, связанной с повы-
шенной кровоточивостью из операционной 
раны, а также транексамовая кислота по по-
казаниям. В состав коллоидов включался так-
же препарат «Гелофузин». Для профилактики 
тромботических осложнений мы применили 
низкомолекулярный гепарин (фраксипарин 
0,3 п/к) до операции за 12 часов, и после опе-
рации назначался в той же дозе через 12 часов 
и последующие дни. Третью группу составили 
пациенты, которым наряду с различными ви-
дами резекции толстой кишки одновременно 
выполнялось удаление метастазов в печени, 
или вторым этапом проводилась гемигепатэк-
томия. Всего в этой группе было 24 больных, 
из них 13 мужчин и 11 женщин. Средний воз-
раст составил 69,8±12,4. В данной группе ин-
фузионно-трансфузионная (ИТТ) терапия во 
время операции включала переливание кол-
лоидов с кристаллоидами в соотношении 1:2. 
Кровопотеря операционная составила в сред-
нем 885±212,4 мл. Препараты крови перели-
вались в качестве эритроцитной массы пяти 
пациентам, где объем кровопотери колебался 
от 500 до 4000 мл. Свежезамороженная плаз-
ма для восполнения факторов свертывания 
крови была перелита у 10 пациентов, также 
переливалась транексамовая кислота при 
повышенной кровоточивости из операцион-
ной раны. Объем ИТТ составил 40,8±13,6 
мл/кг массы тела. В состав коллоидов включался 
также препарат «Гелофузин». В этой группе 
больных низкомолекулярный гепарин до опе-
рации мы не назначали, а после операции на-
значался фраксипарин 0,3 п/к через 24 часа 
при отсутствии признаков кровотечения и про-
должался в последующие дни. Группы больных 
и виды оперативных вмешательств представ-
лены в таблице 1.
Исследование системы гемостаза включа-
ло в себя гемокоагулограмму, и которое про-
водилось на анализаторе гемостаза Sysmex C 
A – 500 series. Определялся протромбиновый 
индекс по Квику, в%, снижение его уровня сви-
детельствует о возможном дефиците факторов 
свертывания и склонности к повышенной кро-
воточивости. Повышение уровня протромби-
нового индекса по Квику указывает на склон-
ность к тромбообразованию. Определялось 
активированное частичное тромбопластино-
вое время (АЧТВ-тест) в сек. АЧТВ – тест, выяв-
ляющий исключительно плазменные дефекты 
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внутренней системы активации Х фактора (об-
разование протромбиназы) в первой фазе свер-
тывания крови. Удлинение АЧТВ отражает де-
фицит плазменных факторов (кроме YII и ХIII) 
и наблюдается при их значительном снижении 
(ниже 10–25%), что указывает на преоблада-
ние гипокоагуляции. Для сравнения результа-
тов исследования протромбинового времени 
у больных, получающих антикоагулянтную 
терапию, рассчитывался INR (International 
Normalized Ratio) Международное нормализо-
ванное отношение (МНО). Определяли Анти-
тромбин III или кофактор гепарина, который 
также имеет важное значение в системе гемо-
стаза. Наследственный или приобретенный 
дефицит АТ III в крови приводит к развитию 
ДВС-синдрома и в некоторых случаях острых 
тромбозов. Одним из лучших скрининговых те-
стов, определяющих внутрисосудистое сверты-
вание крови Д-димер (0,5 мкг/мл), признается 
[2, 14], который также входил в исследование. 
Проводилось количественное определение фи-
бриногена (норма 2,8–3,8 г/л). С целью кон-
троля баланса свертывающей системы крови 
применялась методика тромбоэластографии, 
которая проводилась на аппарате ТEG® 5000. 
Определялись три фазы свертывания: R – время 
реакции (образования тромбокиназы); К – вре-
мя образования сгустка (скорость образования 
тромбина); МА – образование фибрина (ото-
бражает функциональную способность тром-
боцитов, количество и качество фибриногена).
Результаты исследования
Известно, что у онкологических больных 
имеется высокий риск тромбозов и эмболий, 
и повышена активность системы свертывания 
крови [2, 14]. Химиолучевая терапия также 
вносит свои коррективы в систему гемостаза. 
Современные режимы химиотерапии направ-
лены на редукцию доз с целью снижения ток-
сичности препаратов и побочных эффектов 
(тяжелой диареи, фебрильной нейтропении) 
[11, 17]. Однако их влияние на свертывающую 
систему по данным источникам не представ-
лены. На риск кровотечений при трансплан-
тации печени, резекции печени, при шунтиро-
вании коронарных артерий, простатэктомии 
с потерей крови более 20% и необходимости 
применения таргетной терапии (апротинин, 
транексам) указывают ряд авторов [14, 15, 
17]. Данная терапия позволяет снизить коли-
чество применяемых переливаний препаратов 
крови и уменьшить риск осложнений. Однако 
Таблица 1. Виды оперативных вмешательств у больных раком прямой кишки
Группы больных
Контроль 
(п = 24)
ХЛТ (п = 27)
Комбинированные 
с резекцией печени
(п = 24)
Правосторонняя или левосторонняя гемиколэктомия 6 2
Низкая передняя резекция с созданием резервуарно-ректального анастомоза 8 9
Комбинированная брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки с резекцией 
задней стенки влагалища
1 8
Дистальная резекция сигмовидной кишки 5
Дистальная резекция сигмовидной кишки и 6 сегмента печени 4
Комбинированная правосторонняя гемиколэктомия, резекция 6 или 7 сегмента печени 6
Комбинированная передняя резекция прямой кишки и резекция 5 сегмента печени 2
Атипичная резекция 4, 6 или 7 и 8 сегментов печени 8
Операция Гартмана 4 2
Расширенная правосторонняя гемигепатэктомия 4
Брюшно-анальная резекция прямой кишки, с резекцией внутреннего сфинктера 
и созданием толстокишечного резервуара
6
Итого: 24 27 24
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в данных исследованиях не представлены дан-
ные о системе гемостаза на этапах операции. 
Как показали результаты наших исследований, 
до операции у больных раком прямой кишки 
в трех группах не отмечались значимые изме-
нения активности плазменного звена гемос-
таза (% протромбина по Квику, АЧТВ), и лишь 
проявлялась тенденция повышения уровня 
фибриногена. Антикоагулянтная активность 
(АIII) во всех трех группах была в пределах так-
же физиологической нормы. Данные показате-
лей гемокоагулограммы и тромбоэластограм-
мы представлены в таблице 2.
Данные исследований тромбоэластограм-
мы во всех трех группах больных до операции 
показали, что время реакции (образование 
тромбокиназы) R указывает на гиперкоагуля-
цию. Агрегация тромбоцитов и плотность сгуст-
ка (МА) во всех трех группах были в пределах 
нормальных значений. Таким образом, у боль-
ных раком прямой кишки как в контрольной 
группе, так и с химиолучевой терапией и мета-
стазами в печень отмечены со стороны систе-
мы гемостаза явления умеренной гиперкоагу-
ляции. В связи с чем возникает необходимость 
применения антикоагулянтной профилакти-
ки. В дооперационном периоде больным кон-
трольной группы и с ХЛТ за 12 часов до опера-
ции назначался фраксипарин в дозе 0,3 мг п/к. 
Однако больным с планируемой резекцией пе-
чени в связи с высоким риском кровотечения 
до операции мы отказались от введения анти-
коагулянтов. В послеоперационном периоде 
(через 24 часа) по данным гемокоагулограм-
мы, не смотря на снижение протромбинового 
индекса в% в трех группах, данный показатель 
оставался в пределах нормальных значений. 
Неинформативным оставался расчетный пока-
Таблица 2. Данные показателей гемокоагулограммы и тромбоэластограммы в динамике
в трех группах больных
Показатели:
норма
Контрольная группа
1 группа (п 24)
ХЛТ
2 группа (п 27)
Операции на толстой кишке, печени
3 группа (п 24)
До операции
После 
операции
До операции
После 
операции
До операции
После 
операции
% по Квику
(74–112)
102,4±13,5 77,9±10,7 90,9±9,6 77,2±13 90,1±11,3 65,8±11,2
МНО
(0,9–1,2)
1,24±0,23 1,11±0,09 0,99±0,07 1,13±0,16 1,14±0,14 1,33±0,18
АЧТВ
(28–38) сек
31,5±2,5 41,7±4,66 36,0±4,1
70,6±14,9
р=0,4
34,4±5,3
60,3±7,45
р=0,3
АIII%
73–109
85,4±7,6 68,1±5,4 83,3±6,5 68,0±9,1 97,7±12,9
60,0±10,9
р=0,4
Д-димер
0–0,5 мкг/мл
0,182±0,10 0,196±0,16 0,2±0,11 1,0±0,69 0,22±0,11
1,1±0,3
р=0,1
Фибриноген
(2,8–3,8) г/л
4,2±1,3 4,27±0,7 3,12±0,65
4,6±0,63
р=0,5
3,03±1,26
5,3±1,8
р=0,5
R время реакции
9–27 мин
5,02±2,2
8,94±3,9
р=0,4
5,94±2,3
13,17±0,48
р=0,3
6,08±3,1
14,9±7,1
р=0,1
К, время образования 
сгустка
2–9 мин
1,24±0,68 2,33±1,46 1,47±0,5 3,97±2,5 1,55±0,6 4,64±0,6
МА, образование 
фибрина
44–64 мм
67,06±12,2 67,8±5,8 66,51±6,0 64,35±5,2 62,24±8,8 61,47±8,2
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затель МНО на всех этапах операции. В то вре-
мя как на дефицит плазменных факторов после 
операции указывало увеличение АЧТВ в груп-
пах с ХЛТ (70,6±14,9 р=0,4) и резекцией пече-
ни (60,3±7,45, р=0,4), что проявлялось повы-
шенной кровоточивостью на этапах операции. 
В связи с чем у трех больных с ХЛТ, а также при 
резекции печени, было необходимым в про-
грамму инфузионной терапии включить пере-
ливание факторов свертывания крови во время 
операции (свежезамороженной плазмы), тра-
нексамовой кислоты. Значимое снижение АIII 
(60,0±10,9 р=0,4) после операции отмечено 
в третьей группе больных, что обусловлено бо-
лее высокой кровопотерей и потерей факторов 
свертывания крови при обширных резекциях 
печени, в связи с чем этим пациентам прово-
дилось переливание препаратов донорской 
крови и плазмы на этапах хирургического вме-
шательства. При высокой кровопотере (свыше 
1000 мл) проводился забор собственной крови 
и реинфузия аппаратом (C.A.T.S.). Удлинение 
АЧТВ отражает дефицит плазменных факторов 
и преобладание гипокоагуляции. Динамиче-
ское мониторирование системы гемостаза как 
до операции, так и в ближайшем послеопера-
ционном периоде позволяет более осторожно 
проводить антикоагулянтную профилактику 
в группе с ХЛТ и резекцией печени. Назначе-
ние антикоагулянтов согласуется с опериру-
ющим хирургом. Исследование Д-димера не 
имело значимых отличий, лишь в группе после 
резекции печени данный показатель повышал-
ся (1,1±0, р=0,1). О повышении тромбоопас-
ности имело значение повышение фибрино-
гена в группе больных с ХЛТ (4,6±0,63 р=0,5) 
и резекцией печени (5,3±1,8 р=0,5). Повыше-
ние активности коагулянтов (фибриногена) 
и снижение активности прокоагулянтов (АIII) 
указывает на нестабильность системы гемо-
стаза в группах оперируемых больных раком 
прямой кишки. Что касается методики тромбо-
эластогафии, то отмечена нормализация пока-
зателей R и К, что можно объяснить эффектом 
гемодилюции, особенно в группе с ХЛТ и ре-
зекцией печени, тромбоцитарная активность 
сохранялась.
Таким образом, после операции во вто-
рой и особенно в третьей группе отмечен 
эффект коагулопатии разведения, что харак-
теризовалось сочетанием гипокоагуляции 
(снижение протромбина по Квику в %, АIII, 
АЧТВ, нормализация показателей R и К) с ги-
перкоагуляцией и тенденцией к увеличениям 
фибриногена и Д-димера. Данные изменения 
в системе гемостаза требуют индивидуаль-
ного подхода к назначению антикоагулянтов 
в каждой группе больных. В первой и второй 
группах больных антикоагулянтная профи-
лактика после операции проводилась по стан-
дартной методике через 12 часов после опера-
ции. В третьей группе больных при обширной 
резекции печени и значимой кровопотери ан-
тикоагулянтная профилактика назначалась 
не ранее чем через 24 часа после операции 
и только при условии стабильности системы 
гемостаза и отсутствия клинических при-
знаков кровотечения. Эффективность анти-
коагулянтной терапии низкомолекулярным 
фракционированным гепарином (фраксипа-
рином) у больных с колоректальным раком, 
начиная с первого дня после операции, про-
водилась под контролем тромбоэластогра-
фии, данные которой, представлены на тром-
боэластограмме. Рис. 1 и Рис. 2.
В группе с ХЛТ во время операции у одного 
пациента был выявлен первичный фибрино-
лиз. Во время операции отмечена повышенная 
кровоточивость. Больному выполнена опера-
ция: «Низкая передняя резекция прямой киш-
ки с наложением привентивной илеостомы». 
Кровопотеря составила 700 мл. Во время опе-
рации переливались препараты крови и фи-
бринолитики (транексам). Тромбоэластограм-
ма представлена на Рис. 3.
У больного третьей группы после пра-
восторонней гемигепатэктомиии отмечена 
выраженная тромбоцитарная гипокоагуля-
ция, что естественно потребовало коррекции 
переливанием препаратов крови, транексама. 
Тромбоэластограмма представлена на Рис. 4.
По нашим данным, коррекция системы 
гемостаза антикоагулянтной терапией нужда-
ется в дальнейшей доработке. Нельзя одно-
значно оценить степень гемокоагуляционных 
нарушений только одним каким-либо методом 
и каждый пациент нуждается в индивидуаль-
ной оценке системы гемостаза и ее монито-
ринге на всем протяжении операционного 
периода, включая такие показатели как АЧТВ, 
(АIII), Д-димер, тромбоэластографический ме-
тод, который позволяет на наш взгляд оценить 
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Рис.1. Тромбоэластограммма после операции (гиперкоагуляция) у больного контрольной группы
Рис. 2. Тромбоэластограмма после антикоагулянтной терапии у больного контрольной группы 
(нормокоагуляция)
Рис. 3. Первичный фибринолиз у больного с ХЛТ
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риски не только тромбоопасности, но и воз-
можности развития неуправляемой коагуло-
патии. Анализ рисков послеоперационных 
осложнений в результате профилактики тром-
ботических осложнений показал, что тромбо-
зов и эмболий во всех трех группах не было 
отмечено, тогда как неуправляемая коагуло-
патия в связи с массивной кровопотерей с ле-
тальным исходом отмечена у одной пациентки 
после гемигепатэктомии. Отмечено также два 
случая внутреннего кровотечения с релапаро-
томией в раннем послеоперационном периоде. 
Таким образом, успех хирургического лечения 
больных раком толстой кишки зависит от ком-
плексной интенсивной терапии, включающей 
инфузионную терапию с медикаментозной 
антикоагулянтной терапией (НМГ – фраксипа-
рина) с первого дня после операции, что сни-
жает риск развития тромботических осложне-
ний. На нестабильность в системе гемостаза 
и возможность развития неуправляемой коа-
гулопатии потребления в послеоперационном 
периоде у больных с ХЛТ и резекцией печени 
указывают ряд факторов как свертывающей, 
так и противосвертывающей систем крови. 
В связи с этим необходим динамический мони-
торинг данной системы, включающей высоко-
информативные тесты, от показаний которых 
может зависеть не только дозировка и время 
назначения антикоагулянта, но и необходи-
мость его отмены в связи с риском развития 
кровотечения.
Выводы
1.  У больных с колоректальным раком в доо-
перационном периоде система гемостаза во 
всех трех группах находится в состоянии уме-
ренной гиперкоагуляции, при этом сохране-
на активность естественных антикоагулян-
тов и факторов свертывания. Химиолучевая 
терапия не оказывает значимых изменений 
в системе гемостаза по сравнению с кон-
трольной группой. В контрольной группе 
и в группе после ХЛТ антикоагулянтная про-
филактика может назначаться уже в доопе-
рационном периоде за 12 часов до операции.
2.  В послеоперационном периоде в группе боль-
ных с комбинированной резекцией печени 
и толстой кишки нестабильность в системе 
гемостаза проявляется снижением факто-
ров свертывания (укорочение протромби-
нового индекса по Квику в %, удлинение 
АЧТВ, уменьшение естественного коагулян-
та АIII до 60%), что указывает на тенденцию 
к гипокоагуляции и необходимость инди-
видуального подхода к применению анти-
коагулянтной профилактики только после 
нормализации данных показателей.
3.  Мониторинг и динамический контроль си-
стемы гемостаза позволит своевременно 
назначить антитромботическую, а при необ-
ходимости и гемостатическую терапию с це-
лью предупреждения развития коагулопатии 
и ДВС-синдрома.
Рис.4. Гипокоагуляция у больного с резекцией печени.
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